PROJEKT zdn. 1.12.2017 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD
zdnia ... r.

w sprawie wzoréw deklaracji wyboru §wiadczeniodawcy udzielajacego $swiadczen z

zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 10 ust. 8 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece

zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217) zarzadza sieg, co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ wzor deklaracji wyboru:

1) swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;,
o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej, zwanej dalej ,.ustawg”, oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
stanowiacy zalacznik nr 1 do rozporzadzenia;

2)  $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy, oraz pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej, stanowiacy zalacznik nr 2 do rozporzadzenia;

2)  Swiadczeniodawcey udzielajacego swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;,
o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy, oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,

stanowigcy zalgcznik nr 3 do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzgdzenie wehodzi w zycie z dniem nastepujacym po dniu ogloszenia.?

MINISTER ZDROWIA

Za zgodnos$¢ pod wagledem
prawnym i redakcyjnym

! Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegélowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).

' Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 czerwca 2014 r. w
sprawie wzorow deklaracji wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i potoinej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. poz. 779). 207 -2~ 1)

Dym KTOR ' ZASTEP ‘A DYREKTORA
: De tu Prdwnego




UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wzoru deklaracji wyboru
swiadczeniodawey udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 10 ust. 8 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. 2217), zwanej dalej

Lustawa”.

W zwigzku z wejsciem w zycie ustawy zaistnial obowigzek wydania nowego
rozporzgdzenia regulujacego wzory deklaracji wyboru $wiadczeniodawey. W ramach wyboru
Swiadczeniodawcy $wiadczeniobiorca dokonuje wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i poloznej podstawowej opieki

zdrowotne;j.

W stosunku do obowigzujacego rozporzadzenia rozszerzono wzory deklaracji wyboru
0 dane dotyczace adresu e-mail swiadczeniobiorcy (pole nieobowigzkowe) oraz w przypadku
gdy s$wiadczeniobiorca jest osoba maloletnia lub calkowicie ubezwlasnowolniona dane
dotyczace przedstawiciela ustawowego. Ponadto, z uwagi na fakt, iz $wiadczeniodawca nie
ma obowigzku posiadania telefonu, pole numer telefonu oznaczono jako nieobowigzkowe.
Jednoczesnie zrezygnowano z danych dotyczgcych miejsca nauki (w przypadku uczniéw
1 studentow). W konsekwencji, wynikajacej z art. 9 ust. 4 ustawy, mozliwosci dwukrotne;
zmiany wyboru $wiadczeniodawcy w ciagu roku kalendarzowego oraz zwolnienia z oplaty
za zmiang deklaracji wyboru w sytuacji, gdy $wiadczeniobiorca, ktorego lekarzem POZ jest
lekarz pediatra, osiagnal 18 rok zycia, wynikajacej z art. 9 ust. 5 ustawy, dokonano korekty

wzoréw deklaracji wyboru.

Rozporzgdzenie wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia, co wynika
z koniecznosci wypelnienia luki prawnej, a wigc wazny interes publiczny wymaga
niezwlocznego wejscia w zycie projektowanego rozporzadzenia. Jednoczesnie takiemu
rozwigzaniu nie stojg na przeszkodzie zasady demokratycznego panstwa prawnego, albowiem
na podstawie art. 34 ust. 1 ustawy oswiadczenia woli $wiadczeniobiorcow o wyborze
swiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, zlozone przed dniem wejscia w Zycie
niniejszej ustawy, zachowuja waznos¢. Tym samym wejscie w zycie rozporzadzenia z dniem

nastgpujgcym po dniu ogloszenia, tj. bez zachowania 14-dniowej vacatio legis, jest zgodne



z art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktow normatywnych i niektérych

innych aktow prawnych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1523).

Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu
przepisow rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. poz. 2039, z

pdzn. zm.).
Projektowane rozporzadzenie nie jest sprzeczne z prawem Unii Europejskie;.

Ze wzgledu na tre$¢ upowaznienia ustawowego zawartego w art. 10 ust. 8 ustawy brak
jest mozliwodci podjgcia alternatywnych w stosunku do wydania rozporzadzenia srodkéw

umozliwiajacych osiagnigcie zamierzonego celu.

Wplyw przedmiotowego projektu na dziatalno$¢ przedsiebiorcow, w szczegdlnosci
w odniesieniu do mikro, matych i srednich, polega na koniecznosci udostgpnienia nowych
drukow deklaracji wyboru swiadczeniodawcy, w ramach ktérego dokonuje sie wyboru
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz

poloznej podstawowej opieki zdrowotne;j i sprawdzenia poprawnosei ich wypelnienia.



Zalgczniki do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
zdnia ............ 2017 r. (poz....)

Zalgcznik nr 1

WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ,
LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imig 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
4. Data urodzenia 5. Pleé i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢
dzien _— mie-s:qc —rok M/K

7. Adres miejsca zamieszkania

Ulica

Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

8. Numer telefonu (pole
nieobowiazkowe)

9. Adres e-mail (pole nicobowigzkowe)

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego, a
w przypadku os6b uprawnionych na

podstawie przepiséw o koordynacji — numer | 11. Kod oddzialu wojewodzkiego NFZ

poswiadczenia potwierdzajacego prawo do
$wiadczen opieki zdrowotnej "
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12. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba

matoletnia lub calkowicie

ubezwlasnowolniona™)

Imie Nazwisko

Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

Ulica

Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

(podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)




II. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
O po raz pierwszy 0O po raz drugi® o po raz kolejny®

.................................................................................................................

(informacja czy powodem dokonania wyboru jest okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania

O  zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego S$wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i potozna
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O osiggnigeie 18 r.z, gdy lekarzem POZ jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii

0 zinnych przyczyn powstalych po stronie swiadczeniodawey (poda¢ jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

III. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:¥

(imig i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny®

(informacja czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania

0 zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego S$wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i polozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

0 ukonczenie 18 1. z., w przypadku $wiadczeniobiorcy, ktérego lekarzem POZ jest lekarz
posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii



0 zinnych przyczyn powstatych po stronie §wiadczeniodawcy z innych przyczyn
powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku o0séb
uprawnionych na podstawie przepisow o koordynacji — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo
do swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej nie
czgéciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej i poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem POZ
jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub Il stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18 rok
zycia,, lub z innych przyczyn powstalych po stronie §wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy poda¢ informacje czy powodem dokonania wyboru jest
okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania §wiadczen przez wybranego
swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarki podstawowej opieki zdrowotne;j
i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub zmiana lekarza POZ,
w sytuacji gdy swiadczeniobiorca, ktorego lekarzem POZ jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia
lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18 rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie
$wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej i polozna podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych
swiadczeniodawcdéw albo bgdacych §wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paZzdziernika 2017 .
o podstawowej opiece zdrowotnej).

Deklaracje zlozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0séb maloletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci, zachowuja waznosé po osiagnieciu przez nich petoletnosci.



Zalacznik nr 2
WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ
PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
4. Data urodzenia 5. Pleé % Dvoier ERSEL, 3 s przy:padkl{ Jego bra.ku s3
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$é
dzien _— mie—siqc —rok M/K

7. Adres miejsca zamieszkania

Ulica Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

8. Numer telefonu (pole
nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego" 11. Kod oddzialu wojewddzkiego NFZ

L L I T T T T T 777 |

12. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
maloletnia lub catkowicie ubezwlasnowolniona®)

Imie Nazwisko Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

Ulica Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)




I1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny>

(informacja czy powodem dokonania wyboru jest okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania

O zaprzestanie udzielania Swiadczen przez wybranego s$wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej i potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawey

O osiggnigcie 18 r.z., gdy lekarzem POZ jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii,

O zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

III. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:®

(imig i nazwisko pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej)

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny”’

(informacja czy powodem dokenania wyboru jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania



zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej i potozna
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawey

z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy z innych przyczyn
powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oséb
uprawnionych na podstawie przepiséw o koordynacji — numer pos$wiadczenia potwierdzajacego prawo
do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej i poloznej podstawowe]j opieki zdrowotne] nie
czgsciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem POZ
Jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18 rok
zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy poda¢ informacje czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego
swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn
powstatych po stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej i polozna podstawowej opicki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych
swiadczeniodaweéw albo bedacych swiadezeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0séb maloletnich po uzyskaniu przez nie
petoletnoscei, zachowuja waznos¢ po osiagnieciu przez nich peloletnosci.



Zalgcznik nr 3

WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ
POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1.

Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

4.

Data urodzenia 5. Pleé

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

dziefi — miesiac — rok

M/K

7. Adres miejsca zamieszkania

Ulica

Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

8.

Numer telefonu (pole
nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nicobowigzkowe)

10. Numer Kkarty ubezpieczenia zdrowotnego" 11. Kod oddzialu wojewddzkiego NFZ
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12. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorca jest osoba

matloletnia lub calkowicie

ubezwlasnowolniona®)

Imig Nazwisko

Numer telefonu (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

Ulica

Numer domu / mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

(podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)




I1. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:

W biezgcym roku dokonuje wyboru:?)
O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny®

(informacja czy powodem dokonania wyboru jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania

O  zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowe;j opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

O osiagniecie 18 r.z., gdy lekarzem POZ jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii,

o zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac¢ jakich)

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

III. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:¥

(imie i nazwisko potoznej podstawowej opieki zdrowotnej)

W biezagcym roku dokonuje wyboru:?
O po raz pierwszy O po raz drugi® o po raz kolejny”

(informacja czy powodem dokonania wyboru jest okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej)

O  zmiana miejsca zamieszkania

O  zaprzestanie udzielania Swiadczen przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i potozna
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego §wiadczeniodawcy



0 zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy z innych przyczyn
powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podaé jakich)

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

OBJASNIENIA:

]

2)

3)

4)

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oséb
uprawnionych na podstawie przepiséw o koordynacji — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo
do swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowe; opieki zdrowotnej nie
czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku =zaprzestania udzielania $wiadczen przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem POZ
Jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18 rok
zycia, lub z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy poda¢ informacje czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen przez wybranego
swiadczeniodaweg, lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn
powstatych po stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej i polozna podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawey, u réznych
swiadczeniodawcow albo bgdacych §wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 .
o podstawowej opiece zdrowotne;j).

Deklaracje zlozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci, zachowuja wazno$¢ po osiagnieciu przez nich peloletnosci.



